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DIAGNOSTIQUER une diarrhee aigue 
chez le nourrisson. 

DIAGNOSTIQUER un etat de deshydratation 
chez le nourrisson. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


U ne diarrhee aigue correspond a la modification brutale 
des selles, qui deviennent plus frequentes, plus liquides 
et entrained une perte de poids si la symptomatologie 
perdure. Les diarrhees aigues sont les principales causes de 
mortalite infantile dans les pays a faible niveau socioeconomique. 
En France, elles sont responsables d’une morbidity importante 
entraTnant chaque annee des deces par deshydratation. Inde- 
pendamment de la cause de la diarrhee, c’est la deshydratation, 
complication essentielle de cette pathologie, qui doit etre bien 
depistee par I’examen clinique, prevenue et traitee en fonction de 
son intensity. 

Differents types de diarrhee aigue 

II existe deux grands types de diarrhee : 

- les diarrhees osmotiques induites par ingestion de substances 
non absorbees par le tube digestif. L’arret d’apport de ces 
substances permet de faire cesser la diarrhee ; 

- les diarrhees secretrices induites par desequilibre entre 
absorption et secretion d’electrolytes. 


Parmi les diarrhees secretrices, on distingue trois types principaux 
correspondent a une physiopathologie specifique : 

- les diarrhees toxiniques sont liees a la production d’une toxine 
d’origine infectieuse. L’ activation de Padenylcyclase membranaire 
entraine une secretion active et massive d’eau et d’electrolytes. 
Les selles sont la plupart du temps aqueuses et abondantes, 
parfois choleriformes ; 

- les diarrhees invasives sont d’origine infectieuse, liees a un 
envahissement, et parfois une destruction des enterocytes. II 
existe une diminution de I’absorption intestinale et une reaction 
inflammatoire avec exsudation et parfois saignements. Les selles 
sont glaireuses, assez souvent sanglantes, voire purulentes ; 

- les diarrhees motrices sont simplement liees a une acceleration 
du transit intestinal. Les selles sont molles, peu abondantes et 
souvent rythmees par les repas. 

Etiologie 

Les diarrhees aigues de I’enfant sont pratiquement toujours 
d’origine infectieuse (virale ou bacterienne), les autres causes 
etant beaucoup plus exceptionnelles. 

Diarrhees d’origine virale 

Elles represented presque 80 % des causes chez I’enfant. 
C’est le rotavirus qui est le plus souvent responsable de la symp- 
tomatologie, d ’autres agents viraux etant souvent retrouves dans 
les enquetes epidemiologiques comme les norovirus, adenovi- 
rus, coronavirus ou astrovirus. Ces virus envahissent les entero- 
cytes et perturbed leurs activites enzymatiques. Ms peuvent ega- 
lement secreter des enterotoxines. Le renouvellement tres 
accelere des enterocytes entraine la predominance de cellules 
immatures dont I’activite enzymatique (disaccharidase) et le sys- 
teme de transport glucose-sodium sont moins performants. Le 
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rotavirus sevit de fagon endemique, avec une nette recrudes- 
cence en hiver. Sa contagiosite, par contamination oro-fecale, 
est extreme, ce qui explique la grande frequence des epidemies 
collectives. Dans ce type defection virale, la diarrhee est d’allure 
toxinique avec des selles habituellement abondantes, aqueuses, 
souvent precedees ou accompagnees de fievre moderee et de 
vomissements (on parle alors assez souvent de gastro-enterite 
aigue). Les infections virales peuvent entraTner une atrophie du 
sommet des villosites intestinales transitoire, et done une malab- 
sorption du lactose responsable d’une diarrhee osmotique 
secondaire de plus ou moins courte duree. 

Diarrhees d’origine bacterienne 

Elies ne represented que 5 a 1 0 % des diarrhees aigues de 
I’enfant. Les germes invasifs le plus souvent rencontres sont Sal- 
monella, Shigella, Campylobacter jejuni, Yersina enterocolitica et 
Escherichia coli. Ces bacteries se multiplied a I’interieur des cel- 
lules epitheliales de I’ileon et du colon qu’elles envahissent et 
peuvent entraTner la destruction des enterocytes. La diarrhee est 
febrile, le plus souvent glairo-sanglante, accompagnee de dou- 
leurs abdominales parfois importantes. Un syndrome hemoly- 
tique et uremique du a certaines souches 6’ Escherichia coli est 
rare mais ne doit pas etre meconnu devant une diarrhee glairo- 
sanglante associee a des signes d’anemie aigue (paleur extreme, 
tachycardie) et d’insuffisance renale (oligo-anurie), et doit 
conduire a des examens biologiques complementaires. 

Certaines bacteries sont enterotoxinogenes ( Vibrio choleras, 
Staphylococcus aureus, certains Escherichia coli). Dans ces cas, 
la diarrhee est de type toxinique, avec des selles particulieres 
liquides et profuses. 

Escherichia coli est un germe saprophyte du tube digestif, pre- 
sent normalement dans les selles. Sa presence dans la coprocul- 
ture ne permet done en aucun cas d’affirmer sa pathogenicite. 

Dans le cas du staphylocoque, une toxine thermostable secre- 
tee est responsable d’une toxi-infection alimentaire dont la 
symptomatologie est assez stereotypee avec une diarrhee qui 
apparart 2 a 4 heures apres I’ingestion d’un aliment suspect. 

Diarrhees d’origine parasitaire 

En France, les lambliases massives et les cryptosporidies (chez 
I’enfant immunodeprime) peuvent etre a I’origine de diarrhees, 
plus souvent chroniques qu’aigues. Chez un enfant de retour 
d’un pays tropical, il taut bien sur penser a une origine parasitaire, 
notamment amibiase, ankylostomiase, anguillulose, trichinose 
ou bilharziose intestinale. La encore, la symptomatologie est plus 
souvent chronique qu’aigue, et les douleurs abdominales sont 
frequemrment associees. 

Autres causes de diarrhee aigue 

Une diarrhee motrice avec acceleration du transit est frequente 
au cours d’infections non digestives de I’enfant, qu’il s’agisse de 
bronchite, d’otite ou d’infection urinaire. Le stress, les allergies, 


les causes medicamenteuses (antibiotiques) peuvent egalement 
induire des diarrhees motrices. 

II taut egalement connaTtre certaines manifestations d’allure 
osmotique liees a des erreurs de regime, qu’elles concernent la 
reconstitution du lait ou I’introduction trop precoce de certains 
aliments. La correction de I’erreur dietetique normalise les selles. 

Les oolites pseudomembraneuses apres antibiotherapie, liees 
a Clostridium difficile, sont exceptionnelles en pediatrie, mais il 
taut en connaTtre I ’existence. 

Diagnostic 

Examen clinique 

La presentation clinique du syndrome diarrheique oriente sou- 
vent vers sa cause. En effet, les infections virales sont, la plupart 
du temps, precedees d’une rhinopharyngite febrile, et elles don- 
nent plus souvent des selles liquides et aqueuses. Les infections 
a germe invasif se revelent surtout par une diarrhee glairo-san- 
glante febrile. 

Dans tous les cas, la diarrhee est habituellement de courte 
duree et devolution favorable. Elle peut etre anormalement pro- 
longee ou rechuter a la reprise de I’alimentation habituelle. Ce 
mode evolutif est plus frequent chez les jeunes nourrissons de 
moins de 3 mois ou lorsqu’il existe une malnutrition prealable. La 
diarrhee est souvent due a une erreur dietetique, a la persistance 
d’un facteur infectieux ou a I’existence de lesions enterocytaires 
a I’origine d’une malabsorption intestinale (particulierement du 
lactose) et d’une intolerance aux proteines du lait. 

Lorsque les selles sont trop liquides, trop nombreuses, et 
lorsqu’il existe une intolerance gastrique avec vomissements, en 
particulier chez le nourrisson, la complication a craindre particu- 
lierement est la deshydratation (encadre, p.4). 

Explorations complementaires 

Les explorations complementaires ont tres peu d’interet. La 
recherche de particules virales dans les selles, tres facile a reali- 
ser a I’heure actuelle, a un interet essentiellement en periode epi- 
demique, notamment chez les enfants hospitalises ou vivant en 
collectivite, pour proposer des mesures d’isolement septique et 
eviter la contagion. Elles n’ont aucun interet pratique, puisqu’il 
n’y a pas de traitement specifique. 

Les coprocultures et I’examen parasitologique des selles ont 
un interet tres limite et revelent le plus souvent une flore sapro- 
phyte. Leur indication se limite aux cas suivants : diarrhee glairo- 
sanglante tres febrile, manifestation systemique grave, diarrhee 
prolongee, terrain immunodeprime ou nouveau-ne, drepanocy- 
tose, epidemie en collectivite (si une cause virale a ete exclue) et 
voyage recent dans un pays tropical. 

En cas de fievre tres elevee, persistante, dans un contexte de 
diarrhee glairo-sanglante, les hemocultures peuvent permettre 
d’identifier un passage bacterien systemique (par exemple de 
salmonelles). 
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POINTS FORTS A RETENIR 


C’est seulement en cas de deshydratation grave, d’echec de 
rehydratation orale ou de suspicion de syndrome hemolytique et 
uremique que les examens biologiques sanguins sont utiles : 
ionogramme sanguin, glycemie, protidemie, creatininemie, ure- 
mie, hemogramme, plaquettes, gaz du sang a la recherche d’un 
trouble ionique (hyper/hyponatremie, hyper/hypokaliemie), d’une 
hypoglycemie, d’une insuffisance renale aigue, d’une acidose 
metabolique, d’une hemoconcentration, d’une anemie ou d’une 
thrombopenie aigues. 

Complications 

Devant toute diarrhee aigue, il taut pratiquer un examen Cli- 
nique soigneux permettant de depister les signes de complica- 
tions. Deux sont a craindre. 

Les complications liees a la perte hydroelectrolytique avec deshydra- 
tation aigue et ses consequences : acidose metabolique, troubles 
ioniques, troubles hemodynamiques, insuffisance renale et trou- 
bles neurologiques. Chez le nourrisson, la surveillance du poids 
est tres utile pour determiner I’intensite de la deshydratation en 
pourcentage par rapport au poids anterieur recent de I’enfant. 
Une perte de poids inferieure a 5 % correspond a une deshydra- 
tation minime avec peu de retentissement clinique (soif). Une 
perte de poids de 5 a 1 0 % traduit une deshydratation moderee 
avec signes cliniques nets. Une perte de poids superieure a 1 0 % 
signe une deshydratation grave avec risque de retentissement 
hemodynamique. On recherche les signes de deshydratation 
extracellulaire (troubles hemodynamiques, oligurie, fontanelle 
anterieure deprimee, yeux creux, pli cutane persistant) et intra- 


cellulaire (soif, secheresse des muqueuses, fievre, hypotonie des 
globes oculaires, troubles de la vigilance). Un abdomen ballonne 
chez un nourrisson peut masquer une perte de poids par pre- 
sence d’un troisieme secteur. 

Les complications liees a une realimentation tardive : une realimenta- 
tion apres 48 heures entraTne une denutrition qui peut perenniser 
la diarrhee, et ainsi aboutir a un cycle vicieux de diarrhee rebelle. 
Ceci est d’autant plus vrai que I’enfant est jeune. 

Traitement etiologique 

II n’existe pas de traitement specifique de la diarrhee d’origine 
virale. Seule une prevention peut etre proposee : lavage frequent 
des mains pour eviter le risque de contamination oro-fecale, iso- 
lement de contact en collectivite. La vaccination contre le rotavi- 
rus peut etre proposee aux families entre I ’age de 6 semaines et 
de 24 mois avec deux prises orales de vaccins espacees d’au 
moins un mois. Dans les diarrhees d’origine bacterienne, les indi- 
cations d’antibiotherapie sont tres limitees. Celles qui sont 
admises sont les suivantes : manifestations systemiques graves, 
diarrhee a Shigella ou a Campylobacter en collectivites, infec- 
tions extradigestives (otite, infection urinaire), diarrhee traTnante 
apres resultat de la coproculture et terrain debilite. En cas de 
diarrhee osmotique, une correction des erreurs dietetiques ou un 
arret de I’ingestion de la substance osmotique permet une dispa- 
rition de la diarrhee. 

Prevention et traitement des complications 

La rehydratation est systematique. Elle se fait par voie orale priori- 
tairement et dans la majorite des cas. Elle est presque toujours 
tentee dans un premier temps, meme en cas de vomissements, 
car ceux-ci cedent habituellement apres I’absorption de petites 
quantites de solution hydroelectrolytique. Quelles que soient la 
gravite de la diarrhee et sa cause, les enterocytes conservent 
toujours un pouvoir potentiel d’absorption du sodium et de I’eau. 
Cette alimentation precoce repose sur I’utilisation de solutes de 
rehydratation orale qui contiennent du glucose afin de faciliter 
I’absorption enterocytaire du sodium (pompe Na-K) et fournir un 
apport energetique et des electrolytes pour compenser la perte 
fecale. Ils seront proposes au biberon, en petites quantites, a 
intervalles rapproches, et en laissant I’enfant boire a volonte afin 
d’adapter lui-meme ses besoins. Des quantites importantes 
peuvent etre absorbees au cours des premieres 24 heures, attei- 
gnant parfois 200 mLVkg/j. 

La surveillance repose essentiellement sur le poids, le debit des 
selles, les vomissements, les signes de deshydratation. 

La voie parenterale est parfois necessaire. Elle est indiquee en 
cas d’echec de la rehydratation orale et persistence des vomis- 
sements, ou d’emblee si la deshydratation est estimee a plus de 
1 0 %. Elle doit etre, dans ce cas, precedee de la correction d’un 
eventuel collapsus, par administration de serum physiologique 


Q Les diarrhees aigues du nourrisson sont le plus souvent 
d’origine virale (rotavirus). 

G La coproculture est tres rarement indiquee, la recherche 
de virus dans les selles n’a pas d’interet pratique. 

Q La rehydratation se fait prioritairement par voie orale 
en utilisant les solutions de rehydratation orale. 

G La rehydratation parenterale est reservee en cas 
d’echec de la voie orale et pour les deshydratations severes 
de plus de 10 %. 

Une realimentation precoce est toujours necessaire. 

Elle se fait differemment avant et apres 3 mois. 

Q L’antibiotherapie n’est que tres rarement indiquee 
au cours des diarrhees aigues du nourrisson. 
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Deshydratation compliquant la diarrhee aigue 


Physiopathologie 

La deshydratation aigue est une perte 
d’eau rapide et non compensee. 

Elle peut toucher le compartiment 
intra- ou extracellulaire. 

La connaissance du metabolisme 
de I’eau chez le nourrisson permet 
de comprendre le risque important 
de deshydratation auquel il est 
expose. Le temoin Clinique majeur 
est la perte de poids. 

Le nourrisson est totalement 
dependant de son entourage pour 
ses apports hydriques. Ses pertes 
insensibles journalises (cutanees 
et pulmonaires) sont tres importantes. 
Dans la premiere annee de vie, 
le nourrisson a des difficulty 
a concentrer ses urines 
(immaturite renale), ses pertes 
renales sont done accrues. En cas 
d’augmentation notable de ses pertes 
hydriques, par exemple par voie 
digestive, sa deshydratation est tres 
rapide. II existe un retentissement 
immediat sur le secteur extracellulaire, 
du fait de son importance 
et en particulier sur la volemie. 

La chute de la volemie peut conduire 
au choc hypovolemique et/ou a la 
defaillance multiviscerale par trouble 


de la perfusion des organes. 

Des anomalies metaboliques graves 
sont souvent associees : 
hemo-concentration, hypo- ou 
hypernatremie, acidose metabolique. 
Dans les diarrhees aigues, la perte 
d’eau peut etre egale a la perte de sel 
(deshydratation isotonique, 
I’osmolarite sanguine est normale, 
la natremie est normale). 

Elle peut etre aussi superieure 
a la perte de sel (deshydratation 
hypertonique : hypernatremie, 
hyperosmolarite sanguine). 

Diagnostic 
Signes cliniques 

Le signe Clinique le plus pertinent 
est la perte de poids. 

II n’y a pas de signe si la perte 
de poids est inferieure a 5 %. 
L’enfant a seulement soif. 

II est done necessaire de peser 
I’enfant de maniere repetee. 

I Type de deshydratation 
Intracellulaire : soif, secheresse 
de la muqueuse ; troubles 
de la conscience, fievre. 
Extracellulaire : pli cutane, yeux 
creux ; depression de la fontanelle ; 
collapsus. 


I Appreciation de la gravite 

Legere : < 5 % : aucun signe 
physique, soif. 

Moderee / < 5 % - < 1 0 %: 
muqueuses seches, pas de larmes ; 
apathie ou agitation, fontanelle 
deprimee ; yeux cernes, hypotonie 
des globes oculaires. 

Grave : < 1 0 % - < 1 5 % : pli cutane 
persistant, langue rotie ; prechoc 
hypovolemique : somnolence, 
tachycardie, peau froide, marbrures, 
temps de recoloration allonge, oligurie. 
Detresse vitale : > 1 5 % : choc 
hypovolemique. 

Signes biologiques 
I Examens sanguins 
Gaz du sang : I’acidose metabolique 
temoigne d’une souffrance cellulaire 
et d’une production d’ions H+, 
de corps cetoniques, d’acide lactique. 
La diarrhee peut entrainer une perte 
de bicarbonates. 

lonogramme sanguin : le plus souvent, 
il existe une hemoconcentration : 
hyperprotidemie, augmentation de 
I’hematocrite. Parfois s’installe une 
insuffisance renale fonctionnelle : 
augmentation de I’uree et de la 
creatinine plasmatique. 

La natremie evolue de fagon 


variable : hypernatremie majeure 
(exces d’apport sode lors de la 
rehydratation), hyponatremie 
(rehydratation a I’eau pure). 

La kaliemie peut aussi varier : 
hyperkaliemie liee a I’insuffisance 
renale, a I’acidose, a la souffrance 
cellulaire ; hypokaliemie due aux 
vomissements et a la rehydratation 
rapide. 

L’hyperglycemie (resistance a I’insuline 
liee a I’acidose et generatrice de diurese 
osmotique) est un signe de gravite. 

La calcemie varie avec la protidemie. 
L’osmolarite est elevee (deshydratation 
hypernatremique), ou basse 
(deshydratation hyponatremique). 

I Examens urinaires 
lonogramme urinaire, glycosurie, 
uree, creatinine, osmolarite, 
pH urinaire a la premiere miction 
permettent de renseigner sur 
la cause renale ou extrarenale 
de la deshydratation. Ils renseignent 
sur le caractere fonctionnel ou 
organique de I’insuffisance renale. 

Traitement 

C’est une urgence. La deshydratation 
doit etre prise en charge des le 
diagnostic. A retenir : deshydratations 
moderees = voie orale, deshydratations 
graves = voie veineuse. 
Deshydratation moderee 
Rehydratation par voie orale 
si deshydratation aigue par diarrhee, 
de moins de 10 % du poids du corps, 
sans intolerance alimentaire. 

On utilise des solutes de rehydratation 
du commerce dont I’osmolarite ne 
depasse pas celle du plasma, 
contenant du glucose et du sodium. 

La prise alimentaire fractionnee toute 
les 15 a 30 minutes pendant 6 heures ; 


I Eau de I’organisme 

s 

Eau totale Eau extracellulaire Besoin hydrique 


Nouveau-ne 75 % 45 % 1 20 mL/kg/j 

Nourrisson (< 1 an) 65 % 25 % 1 00 mL/kg/j 

Grand enfant 60 % 20 % 20 mL/kg/j 


)6 
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ad libitum apres 6 heures, 
le nourrisson se regule alors tout seul. 
L’allaitement maternel est a poursuivre 
parallelement. 

Le poids est surveille 2 a 3 fois par jour. 
La reprise de I’alimentation lactee est 
possible 6 heures apres le debut de la 
rehydratation par du lait sans lactose, 
systematiquement avant 3 mois. 
Deshydratation grove 
Elle requiert I’hospitalisation, 
en urgence, pour rehydratation 
par voie veineuse. 

La prise en charge est differente 
en fonction de I’existence ou non 
d’un choc hypovolemique. 

I Choc hypovolemique 

II necessite parfois la pose d’une voie 
veineuse exceptionnelle ; la voie intra- 
osseuse. 

On utilise du serum sale isotonique ou 
des macromolecules (si hypotension) : 
20 mL/kg sur 20 minutes. 

II taut renouveler le remplissage, si 
necessaire, en surveillant les signes 
de surcharge volemique. 

I Rehydratation par voie veineuse 
On utilise du serum glucose a 5 % 
contenant 5 g de NaCI et 1 g de 
gluconate de Ca par litre. 

La moitie de la perte de poids est 
perfusee en 4 heures, puis I’autre 
moitie plus les besoins hydriques 
quotidiens les 20 heures suivantes. 
L’ionogramme sanguin est a reevaluer 
4 heures apres le debut de la 
perfusion. 

En cas d’hypernatremie majeure, il ne 
taut pas corriger la natremie de plus 
de 0,5 mEq/L/h (risque d’apparition 
d’cedeme cerebral). 

En cas d’hyponatremie, il faut faire 
remonter la natremie au-dessus de 
125 mEq/L en apportant rapidement 



X mEq de NaCI = 125 - natremie du 
patient x 0,6 x poids en kg. 

La surveillance est assuree par : la 
pesee toutes les 6 heures, la mesure de 
la diurese, de I’abondance des selles, 
la temperature toute les 3 heures. 
L’ionogramme sanguin doit etre realise 
toutes les 4 a 6 heures en fonction de 
la gravite de la deshydratation. 

Complications 

Elies doivent etre recherchees 
des le debut de la prise en charge. 
Elies s’observent en cas de retard 
de prise en charge ou de rehydratation 
trap rapide. 

Complications hemodynamiques 
Choc hypovolemique : il peut 
etre initial. II peut entrainer 
une defaillance multiviscerale par 
defaut de perfusion des organes 
et met en jeu le pronostic vital. 
Complications neurologiques 
Les troubles de la conscience, 
le coma, les convulsions sont I’etat 
de mal convulsif. 

Les causes sont : 

- I’hyponatremie majeure 
(< 120 mEq/L) avec cedeme 
cerebral : rehydratation trap rapide 
et chute brutale de la natremie ; 

- la thrombose des veines 
cerebrales ; 

- I’hematome sous-dural 
(exceptionnel). 

Complications renales 

Les signes sont I’hematurie, 
I’oligo-anurie, la polyurie. 

Les causes sont : 

- I’insuffisance renale aigue 
fonctionnelle ou organique 
(necrose corticale) ; 

- la thrombose des veines 
renales (hematurie). 


(10 a 20 mL/kg) a perfuser en 20 minutes. Cette rehydratation 
parenterale repose sur I’utilisation de solutes adaptes a I’age et au 
degre de deshydratation. Ceux-ci sont perfuses en continu sur la 
base des besoins hydriques quotidiens (100 a 120 ml_/kg/24 h 
pour un nourrisson), auxquels s’ajoute la compensation de la 
perte de poids (pour un total habituel de 150 ml_/kg/24 h). Ces 
solutes contiennent du glucose, du sodium, du potassium et du 
gluconate de calcium. Les concentrations en sodium et en 
potassium sont adaptees a la natremie, la kaliemie, et a la pre- 
sence ou non d’une anurie. 

Une acidose a tres rarement besoin d’etre corrigee (pH < 7) 
par apport de bicarbonates intraveineux. Dans le cas contraire, la 
rehydratation et le traitement du collapsus suffisent a la corriger. 

Une surveillance reguliere de la rehydratation parenterale doit 
etre proposee. Elle repose sur le poids, la diurese, la frequence 
cardiaque, la pression arterielle et la vigilance, les ionogrammes 
sanguin et urinaire, I’uree et la creatinine plasmatique, le pH sanguin 
et laglycemie. 

La realimentation doit toujours etre precoce. Elle est reprise 
apres 4 a 6 heures de rehydratation exclusive. La precocite de la 
realimentation est justifiee par le fait qu’un jeune prolonge 
entraTne rapidement une denutrition et favorise la perennisation 
de la diarrhee. Les modalites de la realimentation sont discutees 
en fonction de I’age de I’enfant, de son etat nutritionnel, de la 
gravite, de la duree de I’episode diarrheique et du type d’alimen- 
tation anterieure. 

Avant 3 mois, si I’enfant est allaite au sein, cet allaitement est 
poursuivi. En cas d’allaitement artificiel, il est repris en utilisant un 
substitut du lait contenant un hydrolysat de proteines du lait de 
vache (Pregestimil, Peptijunior...). En effet, a cet age, la diarrhee 
augmente la permeabilite intestinale des grosses molecules, 
notamment des proteines du lait, et peut favoriser ainsi la surve- 
nue d’une allergie secondaire aux proteines du lait de vache. Le 
lait habituel est reintroduit 2 a 3 semaines plus tard. 

Apres 3 mois, I’allaitement est repris avec le lait artificiel habi- 
tuel. En cas de persistence de la diarrhee, le lait peut etre rem- 
place par une formule sans lactose pendant 8 a 1 5 jours. Si le 
nourrisson avait une alimentation diversifies, celle-ci est reprise a 
base de carottes, de riz, de pommes, de bananes, de coings, de 
pommes de terre, de viande maigre, en evitant transitoirement 
les fibres, les agrumes et les graisses cuites. 

Les autres medicaments ont tres peu d’interet. Le loperamide 
(Imodium) est contre-indique avant 2 ans et n’a aucune indication 
apres. L’interet des protecteurs de la muqueuse intestinale (Smecta, 
Actapulgite, les ferments lactiques et les levures) est faible. 
L’acetorfan (Tiorfan) est le seul medicament dont I’efficacite et 
I’innocuite ont reellement ete demontrees dans les diarrhees 
aigues de I’enfant en permettant de limiter le volume des selles.* 

»> 


A. Labbe et C. Sarret declarent ne pas avoir de conflits d’interets. 
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Q194 



DIARRHEE AIGUE ET DESHYDRATATION CHEZ LE NOURRISSON 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question 194 concernant « Diarrhee aigue et deshydratation » est le type 
meme de cas Clinique pediatrique. C’est une affection frequente. Sa gestion 
est la plupart du temps ambulatoire. Dans ce type de cas Clinique, il est souvent 
fait etat d’un tableau initial orientant vers une gastro-enterite aigue compliquee 
ou non de deshydratation. Les questions concernent surtout la prise en charge 
initiale et la gestion d’une deshydratation parfois severe. 

C’est une question oil I’examen Clinique compte beaucoup, avec la necessity 
de connaitre parfaitement les signes de deshydratation intra- et extracellulaire. 

II est souvent demande quelle est la surveillance sur 24 a 48 heures, surveillance 
essentiellement clinique. L’essentiel du traitement est fonde sur I’utilisation 
des solutions de rehydratation par voie orale. 

CAS CLINIQUE 

Vous examinez aux urgences pediatriques un nourrisson de 9 mois pour une 
diarrhee liquide persistant depuis 48 heures. Les parents vous decrivent un enfant 
plus fatigue qu’a I'habitude, la notion d’une temperature a 38 °C, la survenue 
de deux vomissements, un refus de I’alimentation habituelle, une diarrhee d’aspect 
liquide avec 6 selles par jour. Le dernier poids note dans le carnet de sante date 
de I'examen du sixieme mois : 8,6 kg. Les parents precisent qu’un autre enfant 
garde par leur nourrice presente egalement une diarrhee. Le poids est de 8,7 kg, 
la temperature de 37,7 °C, la frequence cardiaque a 130 batt/min, la tension 
arterielle a 86-52 mmHg. Vous retrouvez un enfant asthenique sans somnolence 
qui reclame a boire, avec des yeux creux, un pli cutane persistant, une fontanelle 
anterieure deprimee, un temps de recoloration cutanee inferieur a 3 secondes, 
une muqueuse buccale seche. L'auscultation cardiopulmonaire, I'examen 
abdominal, I'examen ORL, I’examen neurologique sont normaux. 


QUESTION N° 1 

Quelle est I'origine probable 
de cette diarrhee et sur quels 
arguments ? 


QUESTION N° 2 

Vous suspectez une diarrhee 
compliquee de deshydratation 
pour ce nourrisson. 


A quel pourcentage estimez-vous 
la deshydratation de cet enfant ? 
Sur quels arguments ? 

QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires 
demandez-vous avant 
tout traitement ? 

QUESTION N° 4 

Quel traitement etiologique 
proposez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Quel traitement symptomatique 
proposez-vous ? 

QUESTION N° 6 

D'une fagon generate, quelles 
mesures preventives sont 
a expliquer ou a proposer 
aux parents pour eviter la survenue 
de tels episodes diarrheiques ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 
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